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Streszczenie

Zaburzenia przetwarzania słuchowego charakteryzują się niemożnością całkowitego wykorzystania informacji płynących 
z bodźców akustycznych przy prawidłowym ich odbiorze w obwodowych strukturach słuchowych. Ich przyczyną jest niepra-
widłowa realizacja co najmniej jednej z wyższych funkcji słuchowych. Zaburzenia przetwarzania słuchowego występują u 5% 
populacji dzieci w wieku 5–10 lat. Towarzyszą dysleksji, specyficznym trudnościom w nauce, specyficznym zaburzeniom ję-
zykowym, zaburzeniom integracji sensorycznej i nadpobudliwości psychoruchowej. Ich objawy przyczyniają się do nieprawi-
dłowości w funkcjonowaniu poznawczym i psychicznym dziecka, co w praktyce oznacza niedostateczne opanowanie materia-
łu szkolnego (czytanie i pisanie) oraz nieadekwatne reakcje emocjonalne, a także budowanie nieprawidłowych relacji w grupie 
rówieśniczej. Obecnie Klinika Rehabilitacji Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu (IFPS) dysponuje wieloma programami tera-
peutycznymi dedykowanymi pacjentom z zaburzeniami przetwarzania słuchowego. Jednym z nich są Aktywne Treningi Słu-
chowe. Efektem treningów słuchowych jest zastosowanie nabytych umiejętności słuchowych w różnych sytuacjach dnia co-
dziennego, przede wszystkim w przyswajaniu i poszerzaniu materiału edukacyjnego.

Słowa kluczowe: zaburzenia przetwarzania słuchowego • Aktywny Trening Słuchowy

Abstract

Auditory Processing Disorders are defined as difficulty in using auditory information to communicate and learn in the pres-
ence of normal peripheral hearing. APD is a complex condition which often affects school-age children (about 5%). APD 
may occur in other conditions like specific reading and writing disabilities, specific language impairment, attention and con-
centration deficits. The Rehabilitation Clinic at the Institute of Physiology and Pathology of Hearing runs many therapeutic 
programs dedicated to patients with APD. One of them is the Active Auditory Training. The result of the training is the use 
of acquired skills in a variety of everyday situations and especially in the acquisition and broadening of educational material.

Key words: auditory processing disorder • Active Auditory Training

Słyszenie jest procesem złożonym i dynamicznym, w któ-
rym sygnał akustyczny po przekształceniu w  impulsy 
nerwowe jest wielokrotnie analizowany i modyfikowa-
ny w ośrodkowej części układu słuchowego [1]. Efektyw-
ne słuchanie wymaga prawidłowego słuchu obwodowego 
i odpowiedniego funkcjonowania procesów przetwarzania 
słuchowego, którymi są: dekodowanie fonetyczne, separa-
cja obuuszna, integracja obuuszna, rozpoznawanie proce-
sów czasowych i rozdzielczość czasowa [2,3].

Prawidłowo funkcjonujące procesy przetwarzania słucho-
wego umożliwiają pełne wykorzystanie informacji słu-
chowej i są warunkiem koniecznym do rozwijania umie-
jętności takich jak: lokalizacja i  lateralizacja dźwięku, 

rozróżnianie cech dźwięków, analiza czasowych aspek-
tów słyszenia (integracja i rozdzielczość czasowa, masko-
wanie, percepcja kolejności dźwięków), rozumienie mowy 
zniekształconej i mowy w obecności sygnału zagłuszające-
go [1]. Elementami warunkującymi prawidłowy przebieg 
tych procesów są uwaga słuchowa i pamięć słuchowa [4].

Zaburzenia w obrębie procesów słuchowych u dzieci ujaw-
niają się najczęściej na etapie nauczania początkowego, kie-
dy rosną wymagania stawiane zmysłowi słuchu, wynikające 
ze stosowanych metod nauczania opierających się głównie 
na przekazie ustnym [5]. Nieprawidłowości w przebiegu 
nawet jednego procesu słuchowego prowadzą do znacz-
nych problemów w odbiorze mowy, a to z kolei utrudnia 
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aktywność szkolną nie tylko w zakresie uczenia się, lecz 
także funkcjonowania psychospołecznego [6].

U dzieci z deficytami w obrębie przetwarzania słuchowe-
go najczęściej obserwuje się trudności [7,8,9] związane z: 
–	� rozumieniem mowy w niesprzyjających warunkach aku-

stycznych – w klasie szkolnej, w czasie przerwy między-
lekcyjnej, na ulicy, przy włączonym telewizorze, radiu, 
otwartym oknie,

–	� rozumieniem mowy zniekształconej przez pogłos, nie-
dociągnięcia dykcyjne rozmówców, mowy gwarowej,

–	� określaniem kierunku, z którego dobiegają dźwięki,
–	� czasem trwania, podzielnością oraz kierunkowością 

uwagi słuchowej,
–	� stałością odpowiedzi na bodziec słuchowy – na to samo 

pytanie dziecko raz może odpowiedzieć prawidłowo, 
a następnym razem zupełnie go nie zrozumieć,

–	� nadmiarowymi, często natychmiastowymi, reakcjami na 
różne bodźce słuchowe, pozostające bez znaczenia dla 
prowadzonej aktywności,

–	� nadwrażliwością słuchową budzącą często nieadekwat-
ne uczucie niepokoju lub lęku,

–	� rozumieniem złożonych poleceń, nawet tych, których 
zasób słownikowy jest zautomatyzowany,

–	� zapamiętaniem informacji podanej na drodze słucho-
wej oraz utrzymaniem jej w pamięci trwałej, co wią-
że się z koniecznością powtarzania poleceń i instrukcji 
słownych,

–	� prawidłową artykulacją (mimo systematycznej terapii 
logopedycznej),

–	� analizą i syntezą sylabową i/lub głoskową (mimo syste-
matycznej pracy terapeutycznej),

–	� różnicowaniem głosek o podobnej częstotliwości lub 
podobnym czasie trwania,

–	� nabywaniem umiejętności czytania i pisania (mimo du-
żego nakładu pracy),

–	� funkcjonowaniem emocjonalnym w grupie rówieśniczej 
oraz zdrowiem psychicznym [6,10,11].

Ze względu na charakter prezentowanych objawów rozpo-
znanie zaburzeń przetwarzania słuchowego wymaga współ-
pracy interdyscyplinarnego zespołu złożonego z  lekarzy 
i  terapeutów [12]. Specjalistą prowadzącym i koordynu-
jącym proces diagnostyczny jest lekarz audiolog. W jego 
kompetencjach leży ocena słuchu obwodowego oraz ocena 
wyników testów elektrofizjologicznych i behawioralnych te-
stów wyższych funkcji słuchowych [1,13]. W następny etap 
diagnozy zaangażowani są terapeuci (logopeda, pedagog, 
psycholog). Logopeda ocenia poziom kompetencji języko-
wych i komunikacyjnych. Pedagog wydaje opinię dotyczącą 
poziomu opanowania umiejętności szkolnych, w szczegól-
ności biegłości w zakresie czytania i pisania, w odniesieniu 
do oczekiwanego poziomu edukacyjnego. Psycholog oce-
nia możliwości poznawcze i  funkcjonowanie emocjonal-
ne dziecka. W zespole diagnostycznym powinien znaleźć 
się również terapeuta integracji sensorycznej [14]. Pacjen-
ci z zaburzeniami przetwarzania słuchowego nie stanowią 
homogenicznej grupy, dlatego stosuje się wobec nich wielo-
wymiarową diagnozę pozwalającą na wykrycie konkretnej 
trudności i dobranie właściwej metody terapeutycznej [15].

Jednak zasadniczym problemem utrudniającym diagno-
stykę (i wynikającą z niej terapię) jest brak jednoznacz-
nej definicji tego zespołu objawów oraz brak jednolitych 

kryteriów diagnostycznych [16]. Do tej pory nie opraco-
wano „złotego standardu” pozwalającego na bezdyskusyj-
ne formułowanie diagnozy w przypadku każdego pacjen-
ta, u którego stwierdza się chociaż jeden z wymienionych 
objawów. Obecnie pacjent z zaburzeniami przetwarzania 
słuchowego może, zależnie od ośrodka diagnozującego, 
otrzymać diagnozę SLI, dysleksji, specyficznych trudności 
szkolnych, ADHD, zaburzeń w funkcjonowaniu psycho-
społecznym a nawet niedosłuchu. Zdarza się tak, ponie-
waż deficyt związany z nieprawidłowym przetwarzaniem 
słuchowym może współwystępować z: dysleksją (30%) 
[17], specyficznymi trudnościami szkolnymi w czytaniu 
i pisaniu (50%) [18], specyficznymi zaburzeniami języko-
wymi (SLI) (50%) [19], nadpobudliwością psychorucho-
wą (ADHD) z deficytem uwagi, a  także z obwodowym 
uszkodzeniem słuchu [20]. Jeśli oceni się tylko część de-
ficytu, proponowana terapia także jest fragmentaryczna 
i nie przynosi oczekiwanych korzyści.

Musiek szacuje, że nawet 5% dzieci z populacji między 
5 a 10 rokiem życia może mieć objawy zaburzeń przetwa-
rzania słuchowego [21] (w Polsce jest ich około 100 000, 
dane autora tekstu).

Częstość występowania zaburzeń przetwarzania słucho-
wego ma związek z płcią – dwukrotnie częściej występu-
ją one u chłopców [21].

Terapia zaburzeń przetwarzania słuchowego

Terapia dedykowana tej grupie dzieci powinna dotyczyć 
nie tylko przetwarzania słuchowego, lecz także pozosta-
łych zaburzonych funkcji, stwierdzonych podczas inter-
dyscyplinarnej diagnozy.

Bellis [2] sugeruje osadzenie terapii na trzech równie waż-
nych filarach:

1.	�Trening słuchowy celowany w deficyt konkretnych 
funkcji słuchowych.

Zmniejszanie deficytu następuje poprzez zastosowanie te-
rapii opartej na programach komputerowych i aplikacjach 
internetowych (Stymulacja audio-psycho-lingwistyczna 
(Tomatis), Indywidualna Stymulacja Słuchu K. Johanse-
na, Sonas, Auricula TM, Listening Fitness, Auditory Inte-
gration Trening, Terapeutyczne słuchanie, Fast For Word, 
Metoda Warnkego, Interaktywny Metronom, CBAT, Earo-
bics) [9], a także ukończenie cyklu sesji Aktywnego Tre-
ningu Słuchowego.

2.	�Zmodyfikowanie codziennego środowiska akustycz-
nego w taki sposób, aby stało się przyjazne proceso-
wi słuchania.

Jest to możliwe do osiągnięcia dzięki poprawie parametrów 
akustycznych klas szkolnych i polepszeniu jakości głosu 
nauczyciela dzięki zastosowaniu osobistych systemów FM.

3.	�Modelowanie odpowiednich technik kompensacyj-
nych oraz trening funkcji poznawczych.

Realizacja tego filaru odbywa się w terapii psychologicznej 
lub pedagogicznej, a polega na nauce postawy „słuchacza”, 
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strategii przydatnych w procesie uczenia się, brania odpo-
wiedzialności za własne zachowania słuchowe oraz ćwi-
czenia pamięci, koncentracji, szybkości podejmowania 
decyzji.

Dopiero połączenie wszystkich działań zaproponowanych 
przez Bellis da optymalny efekt terapeutyczny: transfer 
nabytych umiejętności słuchowych na sytuacje dnia co-
dziennego oraz poprawę funkcjonowania psychospołecz-
nego w środowisku szkolnym i domowym.

Aktywny Trening Słuchowy

Jeden z filarów terapii to trening słuchowy celowany w de-
ficyt konkretnych funkcji słuchowych. Treningi w formie 
gier komputerowych są interesujące dla dzieci, ale pra-
ce przeglądowe dotyczące efektów takich treningów nie 
wskazują jednoznacznie na poprawę funkcji słuchowych 
[22]. Dostępność tych metod wymaga nakładów dużych 
środków finansowych.

Założenia treningu słuchowego mogą być realizowane 
w  formie grupowego Aktywnego Treningu Słuchowego. 
Ustalanie poszczególnych celów, programów sesji, zasad 
i metod prowadzenia Aktywnych Treningów Słuchowych 
umożliwia wiedza dotycząca podstawowych procesów 
przetwarzania słuchowego oraz znajomość trzech sub-
profili pacjentów zaproponowanych przez Bellis [2] lub 
Senderskiego [12].

Podstawowe procesy przetwarzania słuchowego [23]

Dekodowanie fonetyczne (zamknięcie słuchowe)

Dekodowanie fonetyczne odpowiada za rozumienie mowy 
zniekształconej oraz mowy w obecności sygnału zagłu-
szającego. Prawidłowe procesy dekodowania fonetyczne-
go pozwalają na wykorzystanie nadmiaru informacji do 
uzupełnienia luk powstałych wskutek deformacji części 
sygnału akustycznego, na przykład przez trudne warun-
ki akustyczne (zagłuszanie), szept, dialekt, akcent, wadę 
wymowy mówcy. Do oceny dekodowania fonetycznego 
stosuje się test mowy w szumie i test mowy filtrowanej.

Dzieciom z zaburzeniami dekodowania fonetycznego pro-
ponuje się naukę świadomego korzystania z kontekstu 
frazeologicznego, zdaniowego oraz sytuacyjnego. Propo-
zycja ta zgodna jest z opinią Chermaka, który sugeru-
je, że dzieci z tej grupy dysponują uboższym słownikiem 
biernym i czynnym [21]. Stąd wynikać mogą trudności 
w korzystaniu z kontekstu płynącego z utartych związ-
ków frazeologicznych.

Separacja i integracja obuuszna

Separacja obuuszna odpowiada za umiejętność skupienia 
uwagi (uwaga selektywna) na informacji podawanej do jed-
nego ucha przy jednoczesnym hamowaniu informacji kon-
kurencyjnej płynącej do drugiego ucha. Integracja obuusz-
na (podzielność uwagi) odpowiada za zdolność do łączenia 
informacji prezentowanych do obojga uszu jednocześnie. 
Prawidłowe procesy separacji i integracji obuusznej pozwa-
lają na rozumienie mowy w hałasie lub w sytuacji śledzenia 
dwóch konwersacji. Oba procesy/mechanizmy związane są 

z pamięcią świeżą. Do oceny separacji i integracji obuusz-
nej stosuje się testy dychotyczne i testy słów spondejowych. 
Odbiegające od norm wyniki testów separacji i integracji 
obuusznej mogą świadczyć o nieprawidłowym przewodze-
niu sygnału między półkulami mózgu.

Dzieciom z deficytem separacji i integracji obuusznej pro-
ponuje się trening lokalizacji dźwięku przeprowadzony 
w specjalnie przygotowanym pomieszczeniu, a następnie 
trening przy użyciu opracowanego programu kompute-
rowego i  słuchawek. Takie warunki techniczne umożli-
wią monitorowanie parametrów: podawanie różnych in-
formacji werbalnych bądź niewerbalnych do określonego 
ucha oraz dostosowanie współczynnika głośności właści-
wego bodźca słuchowego w stosunku do konkurencyjne-
go. Ćwiczenia można przeprowadzić także w czasie gru-
powych Aktywnych Treningów Słuchowych, aranżując je 
jako zabawy interakcyjne [24].

Procesy czasowe

Procesy czasowe pozwalają na identyfikowanie akustycz-
nych cech dźwięku oraz porządkowanie dźwięków w okre-
ślonej konfiguracji w czasie. Sprawnie funkcjonujące pro-
cesy czasowe umożliwiają dyskryminację i  identyfikację 
głosek i wyrazów.

Trening nieprawidłowych procesów czasowych rozpoczy-
na się od nauki różnicowania cech (częstotliwości, natę-
żenia, czasu trwania, liczby) bodźców niewerbalnych oraz 
identyfikacji struktur rytmicznych. Część właściwą tre-
ningu stanowi doskonalenie umiejętności identyfikowa-
nia fonemów i poszerzanie świadomości fonologicznej, 
niezbędnej do opanowania czytania i pisania [25]. Dzieci 
uczą się analizowania budowy słów lub pseudosłów oraz 
umiejętności manipulowania składającymi się na nie gło-
skami i  sylabami. Uzupełnieniem treningu są ćwiczenia 
w budowaniu świadomości budowy utworów muzycznych. 
Różnicując melodię, rozpoznając zwroty zakończeniowe, 
rytm, tempo, dynamikę, sposób artykulacji dźwięku pa-
cjenci uaktywniają lewą półkulę mózgu. Kraus udowad-
nia, że już 6 tygodni nauki gry na instrumencie wpływa 
pozytywnie na wyniki testów badających wyższe funkcje 
słuchowe [26,27]. Także Kruczyńska i Kurkowski poda-
ją, że dzieci kształcone muzycznie osiągają lepsze wyniki 
w testach wyższych funkcji słuchowych [28].

Rozdzielczość czasowa

Rozdzielczość czasowa odpowiada za wykrywanie zmian 
w czasie trwania sygnału oraz wykrywanie przerw mię-
dzy bodźcami słuchowymi. Wpływa na rozumienie mowy, 
na identyfikację słów kluczowych, a także na interpreta-
cję intonacji wypowiedzi. Bada ją przede wszystkim test 
rozróżniania przerw.

W tym przypadku przeprowadza się trening różnicowania 
i identyfikacji sekwencji dźwięków niewerbalnych i wer-
balnych, który polega na wskazaniu, czy prezentowane se-
kwencje są takie same czy różne i określeniu ewentualnych 
rozbieżności. W tej grupie konieczny jest trening prozo-
dyczny, sprowadzający się do odczytywania intencji prze-
czytanego przez terapeutę, nadmiarowo podkreślonego ak-
centu słownego i zdaniowego. Od pacjentów wymaga się 
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także systematycznego czytania na głos z zastosowaniem 
przerysowanej intonacji.

Rozumienie mowy w hałasie jest zjawiskiem złożonym, 
zależy od prawidłowości przebiegu wyższych procesów 
słuchowych. Problemy z  rozumieniem mowy w hałasie 
są obecne u większości pacjentów. Najbardziej efektywne, 
ale niestety nie zawsze możliwe, jest zastosowanie progra-
mów komputerowych i odpowiednich algorytmów [29]. 
Należy jednak pamiętać, że uzyskane w  ten sposób wa-
runki są sztuczne. Aktywny Trening Słuchowy umożliwia 
ćwiczenie rozumienia mowy w hałasie w naturalnych wa-
runkach akustycznych, dlatego jest równie cenny. Pacjen-
ci doskonalą rozumienie mowy na tle odtwarzanych trza-
sków, szumu, rozmów oraz muzyki [26].

Nieprawidłowości w obrębie jednego procesu występują 
rzadko, Bellis zauważyła trzy powtarzające się subprofile 
pacjentów z zaburzeniami przetwarzania słuchowego [2]:
1.	�Pacjenci z zaburzeniami w obszarze dekodowania słu-

chowego (z płytką świadomością fonologiczną). W tej 
grupie obserwuje się błędne dekodowanie fonetyczne 
oraz separację i integrację obuuszną, a dodatkowo nie-
prawidłowe procesy czasowe. Zburzenia wynikają z nie-
właściwej pracy lewej półkuli mózgu, która powinna być 
dominująca dla mowy.

2.	�Pacjenci z zaburzeniami wymiany międzypółkulowej 
oraz integracji słuchowo-wzrokowej. W tej grupie obser-
wuje się trudności w zakresie procesów czasowych, obu-
usznej integracji i separacji, rozumienia mowy w szumie.

3.	�Pacjenci z zaburzeniami prozodycznymi – z trudno-
ściami z adekwatną interpretacją intencji wypowiedzi, 
związanymi z nieprawidłową pracą prawej półkuli mó-
zgowej. Pacjenci uzyskują nieprawidłowe wyniki w te-
stach określających obuuszną integrację i separację oraz 
w testach procesów czasowych.

Senderski także dokonuje podziału na trzy subprofile [12]:
1.	�Pacjenci z zaburzeniami słyszenia na poziomie fono-

logicznym – z trudnościami w różnicowaniu i identy-
fikowaniu głosek, co przekłada się na problemy z czy-
taniem i pisaniem.

2.	�Pacjenci z zaburzeniami uwagi słuchowej i słyszenia 
w hałasie – mający ponadto trudności z dłuższym utrzy-
maniem uwagi oraz zaburzenia pamięci słuchowej.

3.	�Pacjenci z  zaburzeniami integracji słuchowo-wzro-
kowej – z  trudnościami w  rozumieniu ze słuchu, 

czytaniu, stosowaniu prozodycznych cech mowy, pisa-
niu, rysowaniu.

Wyznaczenie subprofilu pozwala zakwalifikować dziecko 
do odpowiedniej grupy terapeutycznej i zastosować terapię 
ukierunkowaną na redukcję konkretnych deficytów wyż-
szych funkcji słuchowych. Umożliwia to uzyskanie opty-
malnego efektu terapeutycznego, którym jest przeniesienie 
wyuczonych (w warunkach treningowych) umiejętności słu-
chowych na codzienne sytuacje życiowe. Trudności słucho-
we dzieci uwidaczniają się najbardziej w niesprzyjających wa-
runkach akustycznych, dlatego Aktywny Trening Słuchowy 
przyjmuje formę sesji grupowych. Atrybutem treningu jest 
interaktywność, rozumiana jako zdolność do wzajemnego 
oddziaływania na siebie przez uczestników interakcji, umoż-
liwiająca otrzymanie informacji zwrotnej – cennego wzmoc-
nienia w procesie uczenia. Zadaniem terapeuty prowadzą-
cego, oprócz wyznaczenia celów dydaktycznych, jest dobór 
takich metod pracy [30], które zaktywizują pacjenta i będą 
sprzyjały wzrostowi kreatywności. Nie mniej ważne jest bu-
dowanie sprzyjającej atmosfery oraz wyzwalanie współza-
wodnictwa (nie rywalizacji!) i współpracy. W czasie treningu 
obowiązują uniwersalne zasady terapii pedagogicznej [31].

Dzieci z zaburzeniami przetwarzania informacji słucho-
wych mają trudności nie tylko z nabywaniem umiejętno-
ści szkolnych, lecz także problemy w sferze emocji, rela-
cji społecznych i zachowania [6]. Dlatego opieranie terapii 
wyłącznie na różnych formach treningu słuchowego jest 
działaniem fragmentarycznym, które nie przyniesie zna-
czącej poprawy w codziennym funkcjonowaniu. Proces 
terapeutyczny należy uzupełnić o oddziaływania socjote-
rapeutyczne oraz psychologiczne kierowane zarówno do 
dzieci, jak i do rodziców [32].

Korzystając ze specjalistycznej literatury dotyczącej przed-
miotu oraz własnych doświadczeń w pracy z dziećmi z za-
burzeniami przetwarzania słuchowego, proponuję podzie-
lić działania terapeutyczne na:
1.	�Terapię bezpośrednią umożliwiającą rozwijanie umiejęt-

ności słuchowych, językowych (treningi słuchowe), spo-
łecznych i komunikacyjnych (socjoterapia) oraz emocjo-
nalnych (terapia psychologiczna).

2.	�Terapię pośrednią skupiającą oddziaływania psycholo-
giczne (grupy wsparcia, grupy terapeutyczne, psychote-
rapia) kierowane do rodziców oraz szkolenia organizo-
wane dla nauczycieli.
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